
Хирургия, ортопедия, травматология

49МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2018

УДК	616.33-006-39.	617-089

Редкая локализация гигантской гастроинтестинальной 
стромальной опухоли желудка в заднем средостении
В.Г. Пищик1,2, Е.И. Зинченко1, С.Л. Воробьев3, И.М. Кораблина3

1 Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России, Санкт-Петербург 
2 Санкт-Петербургский государственный университет 
3 Национальный центр клинической морфологической диагностики, Санкт-Петербург

Rare localization giant gastrointestinal stromal tumor  
of the stomach in the posterior mediastinum

V. Pischik1,2, E. Zinchenko1, S. Vorobyev3, I. Korablina3

1 Sokolov' Hospital N 122 of the Federal Medical and Biological Agency, St. Petersburg 
2 St. Petersburg State University 

3 National Center of clinical and Morphological Diagnosis, St. Petersburg

© Коллектив авторов, 2018 г.

Резюме
Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО), 
локализующиеся в средостении, встречаются очень 
редко, при этом они могут вызывать симптомы, свой-
ственные первичным опухолям органов грудной клет-
ки. Чаще всего торакальные ГИСО являются новообра-
зованиями пищевода, однако они могут происходить 
и из других органов. Нами описан случай успешного 
хирургического лечения гигантской ГИСО желудка, 
пролабирующей в область заднего средостения в 
виде параэзофагеальной грыжи.
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Summary
Gastrointestinal stromal tumor located in the media-
stinum is a rare pathology, that may cause symptoms 
typical for primary tumors of the pleural cavity. Thora-
cic GISTs are mostly tumors of the esophagus, howe ver, 
they can originate from other organs. We reported a 
case of surgical resection of stomach giant GIST, pro-
lapsing into posterior mediastinum forming paraeso-
phageal hernia.
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mediastinum, differential diagnosis, rare localization, 
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Введение

Гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО)  — редкое мезенхимальное новообразование 
с частотой встречаемости 10–15 случаев на 1 млн на-
селения [1]. ГИСО, определяющиеся в области средо-
стения, встречаются очень редко, зачастую имитируя 

клинико-рентгенологическую картину первичных 
опухолей органов грудной клетки [2, 3]. Чаще всего 
ГИСО торакальной локализации представлены ново-
образованиями пищевода [4, 5]. В мировой медицин-
ской литературе мы встретили описание только двух 
случаев ГИСО, происходящей из стенки желудка и ло-
кализованной в заднем средостении [3, 6]. В данной 
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статье представлен случай успешного хирургического 
лечения пациента с гигантской ГИСО желудка, распо-
лагавшейся в заднем средостении.

Описание клинического случая

Мужчина 80 лет с индексом коморбидности Чарл-
сона 6 поступил в клинику в плановом порядке для до-
полнительного обследования с жалобами на приступо-
образный кашель с умеренным количеством слизистой 
мокроты, умеренную общую слабость, одышку при уме-
ренных физических нагрузках, редкие эпизоды диском-
форта при прохождении твердой пищи.

Из анамнеза известно, что месяц назад при плановой 
флюорографии (ФЛГ) выявили патологические изменения 
в проекции левой половины грудной клетки (последняя 
ФЛГ больше года назад — в пределах возрастной нормы).

При дополнительном обследовании на догоспиталь-
ном этапе: по данным компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки выявлены признаки объемного 
патологического новообразования левой половины груд-
ной клетки с четкими ровными контурами; по данным 
эндоскопического исследования просветы пищевода и 
желудка полностью проходимы, определены признаки ги-
перемии и отека слизистой оболочки в области пищевод-
но-желудочного перехода (выполнена эндобиопсия  — 
картина неспецифического воспа ления).

При обследовании в стационаре для проведения 
дифференциальной диагностики между плевролегочной 
опухолью, первичным новообразованием средостения и 
опухолью, исходящей из желудочно-кишечного тракта, 
выполнена КТ органов грудной клетки и брюшной поло-
сти, дополненная внутривенным болюсным контрасти-
рованием, а также контрастированием ЖКТ водораство-
римым веществом (рис. 1).

По данным исследования выявлены убедительные 
признаки патологического объемного новообразова-

ния, исходящего из ЖКТ и локализованного в области 
заднего средостения с признаками компрессии нижней 
доли левого легкого. Новообразование в области пище-
водно-желудочного перехода плотностью 27 HU (после 
контрастирования плотность 40 HU), однородной струк-
туры, равномерно накапливающее контрастное веще-
ство, размерами 9,90×7,70×8,26 см, при этом контраст-
ное вещество, введенное через рот, обтекает данное 
новообразование.

С учетом локализации и размера данного новообра-
зования, отсутствия признаков истинной инвазии в окру-
жающие ткани и вторичного поражения других органов 
и систем, а также нарушения функции внешнего дыхания 
(ЖЕЛвд 2,12 л [62%], ОФВ1 0,79 л [31%], индекс Тиффно 
51%) принято решение о проведении радикального опе-
ративного вмешательства.

В положении пациента на правом боку под общей эн-
дотрахеальной анестезией с использованием двухпро-
светной трубки и раздельной вентиляции легких выпол-
нена боковая торакотомия в пятом межреберье слева. 
При ревизии: левое легкое коллабировано, жидкости в 
плевральной полости не обнаружено, сгруппированные 
васкуляризированные плоские спайки по диафрагмаль-
ной поверхности левого легкого разделены при помощи 
гармонического скальпеля.

В области нижнего этажа заднего средостения опре-
деляется мягкоэластической плотности объемное пато-
логическое новообразование, плотно спаянное с нижней 
долей левого легкого, находящееся под медиастиналь-
ной плеврой, предположительно относящееся к пищево-
ду, диаметром более 10 см (рис. 2).

При помощи гармонического скальпеля левое лег-
кое полностью отделено от новообразования. Вскрыта 
медиастинальная плевра. Тупым, острым путем и при 
помощи гармонического скальпеля образование отде-
лено от пищевода и структур средостения. После этого 
стало хорошо заметно, что новообразование исходит из 

	 а	 б

Рис.	1.	Компьютерная томография органов грудной клетки в аксиальном (а) и фронтальном (б) срезах: визуализируются патологическое 
новообразование и водорастворимый контраст, распределяющийся по его контуру
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стенки дна желудка, пролабирующего в виде параэзофа-
геального грыжевого выпячивания. Дальнейшие мани-
пуляции проходили под дополнительным эндоскопиче-
ским контролем (рис. 3).

При помощи гармонического скальпеля в пределах 
здоровых тканей, без нарушения целостности псевдо-
капсулы, новообразование отделено от окружающих 
тканей, удалено с участком тела желудка. Сквозной де-
фект стенки желудка диаметром до 9 см устранен при 
помощи двух ходов сшивающего аппарата Eсhelon 60 
(зеленая кассета), заведенного через контрапертуру. 
Аппаратный шов укрыт двумя рядами серо-серозных 
швов. Желудок низведен в брюшную полость, выполнена 
двурядная фундопликация. Операция завершена поста-
новкой одного дренажа в левую плевральную полость, 
подключенного к пассивной аспирационной системе, и 
назогастрального зонда. Продолжительность операции 
составила 110 мин, кровопотеря — 150 мл.

В течение суток пациент наблюдался в палате отде-
ления общей реанимации. На 2-е сутки в стабильном со-
стоянии был переведен в общую палату, где без дополни-
тельной помощи мог себя обслуживать. Также со 2-х суток 
пациенту разрешено пить, с 3-х суток  — есть жидкую и 
протертую пищу. Назогастральный зонд удален на 2-е сут-
ки, плевральный дренаж на 4-е сутки после операции.

Выполнено гистологическое исследование опухо-
левого образования желудка. Опухоль округлой формы 
11,0 см в диаметре, с четкими границами, на разрезе 
серая, волокнистого вида, эластично-плотноватой кон-
систенции (рис. 4). Опухоль располагается в мышечном 
и подслизистом слоях желудка, на поверхности  — сли-
зистая оболочка желудка типичного гистологического 
строения (рис. 5). В краях резекции стенки желудка без 
признаков опухолевого поражения.

При световой микроскопии опухоль представлена 
переплетающимися пучками плотно прилежащих друг 

Рис.	2. Интраоперационный вид новообразования, плотно приле-
гающего к нижней доле левого легкого

Рис.	3. Эндоскопический контроль герметичности шва после уда-
ления новообразования желудка

Рис.	4.	Макроскопический вид новообразования Рис.	5.	Веретеноклеточная опухоль в подслизистом слое желудка, 
H&E ×40
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Рис.	6. Веретеноклеточная опухоль в подслизистом слое желудка, 
H&E, ×200

Рис.	 7. Высокая митотическая активность опухолевых клеток, 
H&E, ×400

Рис.	 8. ИГХ-исследование, интенсивная диффузная экспрессия 
Dog1, ×40

Рис.	 9. ИГХ-исследование, интенсивная диффузная экспрессия 
CD117, ×200

Рис.	10.	ИГХ-исследование, интенсивная диффузная экспрессия 
CD34, ×200

Рис.	 11.	 ИГХ-исследование, высокий индекс пролиферативной 
активности, Ki67 до 15%, ×200
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к другу веретеновидных и эпителиоидных клеток, фор-
мирующих местами «муаровые» структуры, c округло- 
овальными гиперхромными ядрами, с выступающими 
ядрышками (рис. 6), высокой митотической активностью 
(до 3–5 митозов в 1 поле зрения при ×400; рис. 7), много-
очаговыми некрозами.

Иммуногистохимическое исследование выполнено 
на парафиновых срезах 3–4 мкм на иммуногистостей-
нере Ventana (BenchMark XT) с использованием моно-
клональных антител SMA (клон 1A4, Cell Marque), S100- 
protein (клон Ab-1, Thermo), Dog1 (клон sp31, Cell Marque), 
CD34 (Novocastra), поликлональных антител CD117 (c-kit, 
DAKO).

При исследовании опухолевые клетки интенсив-
но экспрессируют Dog1 (рис. 8), CD117 (рис. 9), CD34 
(рис.  10), немногочисленные клетки фокусно экспрес-
сируют SMA и не экспрессируют S100-protein. Индекс 
пролиферативной активности высокий, Ki67 от 15 до 
25% (рис. 11). На основании гистологического и иммуно-
гистохимического исследования опухоль кардиального 
отдела желудка верифицирована как злокачественная 
гастроинтестинальная опухоль, GIST, прогностическая 
группа — 6b (ICD-O code: 8936/3).

Пациент консультирован онкологом. С учетом опре-
деленной группы высокого риска пациенту рекомен-
довано проведение адъювантной терапии (Иматиниб 
400 мг 1 раз в сутки в течение 36 мес). На 8-е сутки в удов-
летворительном состоянии пациент выписан на амбула-
торный этап лечения.

Обсуждение результатов

ГИСО составляют менее 1–3% всех новообразо-
ваний пищеварительной системы, однако являются 
самыми распространенными мезенхимальными опу-
холями ЖКТ [7, 8]. Наиболее часто ГИСО локализуются 
в желудке (60–70%) и тонкой кишке (20–30%), реже в 
двенадцатиперстной кишке (4–5%), прямой кишке (4–
5%), пищеводе (1–5%) и толстой кишке (менее 2%) [7, 
9, 10]. Встречаются и более редкие локализации ГИСО: 
поджелудочная железа, сальник, брыжейка кишки, 
забрюшинное пространство, дивертикул Меккеля, 
матка, предстательная железа [11–14]. В связи с более 
благоприятным прогнозом при расположении ново-
образования в желудке все ГИСО разделены на желу-
дочные и внежелудочные, также по локализации их 
разделяют на гастроинтестинальные и «экстрагастро-
интестинальные опухоли» [1, 15]. Описание случаев 
ГИСО в пределах грудной полости встречается редко, 
их подавляющее большинство — первичные опухоли 
пищевода, находящиеся в средостении [5, 16]. Име-
ются сообщения и о более эксклюзивных вариантах 
ГИСО торакальной локализации. K.B. Long и соавт. 
(2010) опубликовали случай первичной ГИСО плев-
ры [17], а F. Shamsuddin, U.N. Khadilkar, D. Saha (2015) 
и N. Kubo, N. Takeuchi (2017) в своих статьях описали 

чрезвычайно редкую локализацию метастазов ГИСО в 
структуры средостения [18, 19]. Описаны единичные 
клинические случаи, когда гигантская ГИСО затраги-
вает и желудок, и пищевод, либо располагается в зоне 
пищеводно-желудочного перехода и смещается в об-
ласть средостения [5, 20]. И только два наблюдения, 
характеризующие расположение первичной ГИСО 
желудка в заднем средостении, описаны в доступной 
медицинской литературе [3, 6].

ГИСО различных локализаций часто протекают 
бессимптомно. По данным A. Nakano и соавт. (2015) 
48,9% пациентов не имели клинических проявлений 
[10]. Многие авторы отмечают зависимость клини-
ческой картины от размера новообразования, так, 
опухоли менее 2 см чаще протекают бессимптомно, 
тогда как образования более 5–6 см скорее будут вы-
зывать патологические проявления [16, 21, 22]. При 
этом описание ГИСО большого и гигантского разме-
ра в литературе встречается достаточно редко [20]. 
Специфических симптомов ГИСО не выявлено, однако 
отмечаются особенности, связанные с ее первичной 
локализацией [12, 15, 16]. ГИСО пищевода и желудка, 
расположенные в средостении, чаще всего вызыва-
ют дисфагию, снижение массы тела, тошноту и боли в 
грудной клетке, однако также могут протекать и бес-
симптомно [3, 4, 5, 6].

Достаточно часто ГИСО диагностируют как «слу-
чайную находку» при обследовании, а также хирурги-
ческой ревизии по поводу других заболеваний, или 
как в нашем случае при плановом профилактическом 
осмотре [9, 16, 21]. С диагностической целью в каче-
стве минимального объема исследования продолжа-
ют использовать рутинные методы: рентгенографию 
органов грудной клетки и УЗИ органов брюшной 
полости. Однако данные методы не являются доста-
точно информативными и используются обычно на 
первых диагностических этапах, в том числе амбула-
торных [1, 23].

По мнению ряда авторов КТ и МРТ являются ос-
новными диагностическими методами при подозре-
нии на ГИСО, особенно внежелудочной локализации 
[15].

КТ органов грудной клетки и брюшной полости с 
внутривенным болюсным контрастированием являет-
ся оптимальным методом диагностики, определения 
тактики и контроля лечения ГИСО различных лока-
лизаций  — позволяет оценить не только первичную 
опухоль, но и определить возможное вторичное по-
ражение других органов и систем [1, 21]. Для получе-
ния дополнительной информации КТ может быть до-
полнена пероральным контрастированием [21].

Применение КТ может быть полезно при оценке 
потенциала злокачественности ГИСО: неправильная 
форма, размер больше 10 см, зоны обызвествления, 
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зоны кистозной трансформации и некроза — являют-
ся основными критериями возможного агрессивного 
поведения новообразования. Однако некоторые ав-
торы ставят под сомнение прогностическую ценность 
отдельных КТ-признаков [8]. МРТ порой имеет лучшие 
диагностические результаты определения ГИСО и 
их свойств, чем КТ, особенно при локализации ново-
образования в области малого таза [1, 8]. Позитронно- 
эмиссионная томография не обладает высоким уров-
нем специфичности, малоинформативна при ГИСО с 
низким потенциалом злокачественности, применя-
ется для оценки метаболического эффекта неоадъю-
вантной терапии, а также при сомнительных резуль-
татах КТ [1, 12, 23].

Фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС) про -
должают рутинно применять при обнаружении ново-
образований, подозрительных на ГИСО [1]. Учитывая, 
что стромальная опухоль часто располагается в под-
слизистом слое, при крупных размерах редко приво-
дит к обструкции ЖКТ, информативность ФЭГДС недо-
статочно велика даже при дополнении эндобиопсией 
[12, 21]. По данным литературы не более чем в 50% 
случаев удается получить материал для гистологиче-
ского подтверждения заболевания при эндоскопиче-
ской биопсии и ФЭГДС. В нашем клиническом случае 
при стандартной фиброэзофагогастроскопии с эндо-
биопсией диагноз верифицировать также не удалось. 
Исключения составляют случаи ГИСО с изъязвлением 
слизистой оболочки, когда удается взять достаточное 
количество материала для морфологического иссле-
дования при эндобиопсии [21].

Применение эндоскопического ультразвукового 
исследования, особенно в сочетании с тонкоиголь-
ной аспирационной биопсией, признается некото-
рыми авторами «золотым стандартом» диагностики 
ГИСО различных локализаций [8]. Эндоскопическое 
ультразвуковое исследование позволяет определить 
точные размеры опухоли, идентифицировать слои 
органа, обнаружить зоны кистозной трансформации и 
некроза, установить вовлеченность в патологический 
процесс окружающих тканей и лимфатических узлов, 
а тонкоигольная аспирационная биопсия — получить 
материал для морфологической диагностики [8, 21].

По данным P. Zeppa и соавт. (2011) эффективность 
эндосонографии с тонкоигольной аспирационной 
биопсией при обнаружении опухоли в средостении 
достигает 95%, а чувствительность  — 96%, при этом 
возможна морфологическая верификация ГИСО дан-
ной локализации [24].

Существует мнение, что материала, полученного 
при данной манипуляции, может быть недостаточно 
для проведения иммуногистохимического анализа и 
других более подробных исследований патологиче-
ского новообразования [4].

Необходимость биопсии при подозрении на 
ГИСО также обсуждаема в современной литературе. 
Некоторые авторы считают, что биопсия необходи-
ма с целью исключения заболеваний, не требующих 
хирургического лечения, например лимфопролифе-
ративных [23]. Другие считают, что биопсия при по-
дозрении на мезенхимальную опухоль небезопасна 
и сопровождается высоким риском разрыва капсу-
лы опухоли, кровотечения и опухолевой диссеми-
нации [25]. Некоторые онкологические сообщества 
(National Comprehensive Cancer Network) не рекомен-
дуют рутинно выполнять биопсию при потенциаль-
но резектабельной ГИСО [10]. В случаях отдаленного 
распространения опухоли или выраженного местно- 
распространенного процесса, когда требуется прове-
дение неоадъювантной терапии, выполнение биопсии 
необходимо [14].

В целом верификация ГИСО торакальной лока-
лизации является очень трудной задачей [10]. Диф-
ференциальную диагностику в таком случае следует 
проводить между нейрогенными опухолями, соли-
тарно-фиброзной опухолью, гладкомышечными но-
вообразованиями, кистами средостения, в редких 
случаях — с первичными опухолями легких и тимуса 
[2, 3, 5, 17].

Учитывая заявленную сложность дифференци-
альной диагностики, а также высокую вероятность 
определения редкой опухоли средостения всем паци-
ентам требуется проводить иммуногистохимическое, 
и  в  ряде случаев молекулярно-генетическое иссле-
дование операционного материала [18]. Основными 
иммуногистохимическими маркерами ГИСО являют-
ся: SMA (гладкомышечный актин), Vim (виментин), Des 
(десмин), S100, CD34, CD117 (c-kit), Dog1 [23, 25]. При 
этом последние два являются наиболее специфичны-
ми [12, 25]. С целью улучшения верификации диагноза, 
а также для определения чувствительности к таргет-
ной терапии пациентам с ГИСО рекомендуется выпол-
нять молекулярно-генетическое исследование нали-
чия мутаций в генах KIT (экзоны 9, 11), PDGFRA (экзоны 
12, 14, 18, D842V) [1, 12, 14].

Стандартным и основным методом лечения лока-
лизованных и местно распространенных ГИСО явля-
ется хирургический [1, 14]. Однако его эффективность 
определяется степенью локальной распространенно-
сти и радикальности операции [11]. Принципиальным 
является удаление ГИСО единым блоком, в пределах 
здоровых тканей, без повреждения псевдокапсулы 
(R0-резекция), даже при небольших размерах ново-
образования [11, 26]. Повреждение псевдокапсулы 
опухоли является плохим прогностическим фактором 
и сопряжено с высоким риском рецидива и диссеми-
нации опухоли [12, 26]. В связи с этим эндоскопическое 
удаление опухоли любого размера не рекомендуется, 
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а использование миниинвазивных методик, например 
лапароскопии, ограничивается новообразованиями 
диаметром до 5 см [1, 25, 26]. Встречаются сообще-
ния о применении гибридных хирургических мето-
дик (лапароскопии и эндоскопии) по типу «рандеву» 
[27]. При инвазии опухоли в окружающие структуры 
возможно выполнение комбинированной операции 
[11]. Однако при сомнительной резектабельности но-
вообразования, высоком риске разрыва псевдокапсу-
лы и диссеминации, диаметре опухоли более 10  см, 
а также локализации ГИСО за пределами желудка ле-
чение принято начинать с неоадъювантной таргетной 
терапии иманитинибом мезилатом [1, 14, 25]. Пред-
операционная терапия позволяет уменьшить объем 
опухоли и улучшает условия для радикального хи-
рургического вмешательства [25]. В ряде случаев при 
осложненном течении заболевания, проявляющемся 
кровотечением, непроходимостью, быстрым ростом 
опухоли и дыхательной недостаточностью, выполне-
ние операции может потребоваться раньше, чем нач-
нется неоадъювантная терапия [12].

При обнаружении по данным гистологического 
исследования в крае резекции органа элементов опу-
холи должен быть рассмотрен вопрос о повторном 
хирургическом вмешательстве [1]. Однако доказа-
тельств преимущества повторной резекции перед на-
значением таргетной терапии в подобных случаях не 
получено [14, 25]. ГИСО крайне редко метастазируют 

в регионарные лимфатические узлы, поэтому рутинно 
лимфатическую диссекцию не выполняют и прибега-
ют к ней только при выраженной лимфаденопатии [11, 
12]. Даже в случае радикально проведенной операции 
может быть рекомендовано проведение адъювант-
ной таргетной терапии иманитинибом мезилатом [1]. 
Послеоперационное лечение и режим наблюдения 
определяются в зависимости с установленной гисто-
логически группой риска прогрессирования заболе-
вания, которая определяется с учетом: размера опу-
холи, митотического индекса и органной локализации 
опухоли [14, 26, 28]. При высоком и промежуточном 
рисках пациентам требуется лечение иманитинибом 
мезилатом, за исключением некоторых форм с диким 
типом KIT в опухоли, ГИСО при Триаде Карнея и ней-
рофиброматозе I, когда данная терапия недостаточно 
эффективна [1, 12].

Заключение

Представленный нами клинический случай пока-
зывает сложность дифференциальной диагностики и 
поиска первичной локализации ГИСО при расположе-
нии в заднем средостении, что требует расширения ме-
дицинского кругозора врачей различных специально-
стей, а также демонстрирует возможность выполнения 
успешной радикальной операции при пограничных 
размерах патологического новообразования.
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